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ABSTRACT 
 
 
There is several delivery position that can be applied in second phase of 
delivery such as lithotomy, dorsal recumbent, lateral position and squat position. 
Those position delivery solely purpose for mother´s comfort and shortening of the 
delivery phase.  Lithotomy position is still a preffered position in the delivery 
process.  However in shoulder distosion the Mc.Robert position is believed to 
shorten the 2nd phase of delivery.To know the efectiving of Mc.Robert position 
and lithotomy position in second phase of delivery for primipara in RSU 
Banyumas in 2009.This research´s using quasi experimental design by comparing 
the time duration for second delivery phase for efektifitivy.  The population of the 
study was all primipara in second delivery phase in RSU Banyumas maternal 
ward.  Sample sich 60 people divided in to 2 groups, 30 mother´s using lithotomy 
and the other 30 using Mc.Robert´s position. The everage of 2nd phase time in 
lithotomy was 44,9 minute and Mc.Robert´s position average time was 33,3 
minute.  There was significant difference  for 2nd delivery phase time using 
lithotomy compare to Mc.Robert´s position (Mc.Robert´s 33,33±SD 8,74 minute, 
lithotomy 44,9±SD 9,96 minute´s).  Shortened by 11,57 minutes in this study, 
Mc.Robert´s position in second phase more effective than lithotomy´s positions in 
second phase of delivery for primipara with p = 0,000 
 
 
Keyword : Second delivery phase Mc.Robert´s position, Lithotomy´s position, 
primipara. 
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PENDAHULUAN 
Kehamilan dan persalinan merupakan peristiwa alamiah atau natural 
yang didambakan oleh setiap wanita dalam kehidupan rumah tangganya. 
Kesehatan dan keselamatan baik ibu maupun bayi setelah lahir merupakan suatu 
cerminan hasil-hasil dari berbagai usaha dan tindakan baik oleh ibu sendiri 
maupun penolong persalinan. Prosedur tindakan atau penanganan persalinan 
sangat dibutuhkan dan harus ditaati oleh setiap penolong persalinan agar 
mendapat hasil yang optimal. Proses persalinan mempunyai tahapan yang disebut 
kala  yang berbeda dari setiap tahapan tersebut. Seorang ibu bersalin akan 
memasuki persalinannya melalui beberapa tahapan mekanisme persalinan seperti 
kala I persalinan, umumnya dikenal dengan awitan kontraksi uterus yang teratur 
sampai dengan dilatasi serviks lengkap, kemudian kala II persalinan yang dikenal 
sebagai fase dilatasi penuh serviks sampai dengan lahirnya bayi dimana kala II ini 
jauh lebih singkat daripada kala I, kala III merupakan proses sejak lahirnya bayi 
sampai dengan lahirnya plasenta dan membran, fase terakhir dari persalinan 
adalah pengawasan setelah kelahiran plasenta (Mochtar, 1998).  
Dipahami bahwa kala II persalinan adalah masa yang paling berisiko 
pada janin, tetapi tampaknya kala II adalah masa yang paling menentukan. 
Instruksi pada ibu seperti bagaimana dan kapan harus mengejan harus diberikan 
pada mereka yang membutuhkannya dan hanya harus berdasarkan pada 
pengetahuan fisiologi. Pada kala II persalinan, dari proses mengejan dimulai 
sebagian direfleksikan oleh beberapa ahli kebidanan bahwa waktu kala II pada 
primigravida adalah satu jam sedangkan setengah jam pada multigravida. 
Sedangkan keputusan untuk memberi batasan guna mempercepat kelahiran hanya 
dapat diambil jika kemajuan persalinan tidak terjadi ataupun jika kondisi janin 
atau ibu memerlukannnya.  Perlu adanya perhatian yang seksama dalam 
melahirkan bayi dimana ibu sebaiknya diminta mengejan pada saat kontraksi 
sedangkan penerapan episiotomi atau insisi perineum dengan pembedahan yang 
bijaksana untuk dapat mencegah trauma yang berlebihan baik terhadap perineum 
maupun bayi (Verrals,  2003). 
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Beberapa tehnik yang dikembangkan pada ibu bersalin pada kala II 
bertujuan agar dapat memperpendek lama persalinan dan meminimalkan 
komplikasi yang terjadi pada ibu maupun janin.  Pada dasarnya tidak ada posisi 
melahirkan yang paling baik, posisi yang dirasakan paling nyaman oleh ibu adalah 
mungkin hal yang terbaik, namun pada saat proses melahirkan tidak menutup 
kemungkinan penolong persalinan akan meminta ibu mengubah posisi agar 
persalinan berjalan lancar (Aviriany, 2007). Ada beberapa teknik posisi pada saat 
melakukan pimpinan persalinan kala II seperti lithotomi, posisi miring atau 
lateral, posisi jongkok atau setengah duduk. Masing–masing posisi persalinan 
mempunyai kelebihan dan kekurangan.  Manuver Mc Robert yaitu posisi setengah 
duduk dengan hiperfleksi maksimal pada panggul dengan melibatkan fleksi 
maksimal kaki ibu sampai menyentuh abdomen.  Manuver Mc. Robert sebenarnya 
adalah tehnik pengeluaran bahu pada janin yang tidak bisa dilahirkan karena bahu 
anterior janin telah mengalami impaksi terhadap tulang simpisis pubis. Akan 
tetapi pada proses persalian kala II ibu diposisikan pada posisi ini sebelum janin 
lahir dengan tujuan agar sumbu jalan lahir lebih pendek dengan sudut inklinasi 
berkurang dari 26º menjadi 10º walaupun diameter pelvis tidak berkurang  
sehingga menyebabkan rotasi sympisis pubis ke arah atas, sumbu jalan lahir yang 
perlu ditempuh  janin untuk bisa keluar jadi lebih pendek, dan suplai oksigen dari 
ibu ke janin pun juga dapat berlangsung secara maksimal  (Chapman, 2006).  
Secara teoritis posisi Lithotomi merupakan posisi yang paling cocok 
untuk melahirkan kepala janin pada kala II persalinan dimana conjugata vera 
pintu masuk pelvis memendek sedangkan ruangan pintu keluar pelvis meningkat, 
Pentingnya posisi adalah mengarahkan usaha penekanan pada arah yang benar, 
tetapi banyak wanita dengan posisi ini melengkungkan punggungnya daripada 
membungkukkan punggungnya karena itu mengurangi tekanan yang dapat mereka 
hasilkan setelah penekanan daripada mereka telah berada pada posisi yang tepat 
(Varney,  2004). 
Tidak ada batasan waktu menilai keberhasilan pada posisi Mc.Robert 
ataupun posisi persalinan yang lain kecuali batasan waktu kala II yang telah 
ditetapkan oleh para ahli dibidang obstetri.  Posisi selain Mc.Robert secara umum 
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telah digunakan sebagai metode persalinan pada pimpinan persalinan kala II, pada 
beberapa kasus persalinan kala II dengan teknik posisi Mc.Robert memberikan 
efektifitas keberhasilan yang tinggi dengan memberikan hasil keluaran yang baik 
pada ibu maupun janin, di samping beberapa kasus akhirnya masuk dalam 
tindakan persalinan dengan instrumen, oleh karena alasan batasan waktu kala II 
ataupun kegawatan janin (Jones, 2005). 
 
TINJAUAN PUSTAKA 
A. Persalinan 
1. Pengertian 
Persalinan normal adalah proses pengeluaran janin yang terjadi pada 
kehamilan cukup bulan (37–42 minggu), lahir spontan dengan presentasi belakang 
kepala yang berlangsung 18 – 24 jam tanpa komplikasi baik pada ibu maupun 
janin (Saifudin, 2002).  Mekanisme Persalinan Normal 
2. Faktor–Faktor yang Mempengaruhi Proses Persalinan 
Faktor – faktor yang dapat mempengaruhi lama persalinan adalah 
kekuatan yang mendorong janin keluar (power), faktor janin, faktor jalan lahir 
(Mochtar, 1998). 
a. Power 
Kekuatan his atau kontraksi otot rahim pada akhir kala I atau kala II 
mempunyai amplitudo 60 mmHg dengan interval 2–3 menit durasi 60-90 detik. 
Kekuatan his dan meneran mendorong janin kearah bawah menimbulkan 
peregangan yang pasif, sehingga terjadi putaran paksi dalam dan penurunan 
kepala, menekan serviks dimana terdapat pleksus frankenhauser sehingga 
menimbulkan efek meneran. Kedua kekuatan menyebabkan kepala crowning dan 
penipisan jalan lahir sehingga lahirlah kepala. 
b. Passage 
Passage atau jalan lahir merupakan komponen yang sangat penting 
dalam proses persalinan, terdiri dari jalan lahir keras (tulang) dan jalan lahir 
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lunak. Jalan lahir keras (tulang) sangat menentukan apakah persalinan dapat 
berlangsung normal ataukah membutuhkan tindakan operatif.  Ukuran panggul 
yang diperhatikan  pada primipara adalah promontorium, panjang konjugata 
diagonalis, linea inominata, tulang sakrum konkaf, keadaan arkus pubis, tulang 
pubis, dan keadaan dasar panggul. Keadaan abnormal yang menyebabkan 
persalinan menyimpang antara lain  terdapat tumor, kekuatan serviks, arah dan 
panjang serviks,  abnormalitas tulang panggul yang menyebabkan deformitas 
jalan lahir. 
3. Tahap–tahap dalam persalinan 
Menurut Mochtar (1998) persalinan dibedakan menjadi 4 kala yaitu : 
a. Kala I persalinan  
Umumnya dikenal sebagai awitan kontraksi uterus yang teratur sampai 
dilatasi serviks lengkap dan wanita tersebut mengeluarkan lendir yang bersemu 
darah (bloody show) berasal dari lendir kanalis servikalis, karena serviks mulai 
membuka (dilatasi), dan mendatar (effacement). Kala I pada primipara 
berlangsung kira – kira 13 jam dan pada multipara berlangsung 8 jam. Kala I 
dibagi menjadi fase- fase  : 
1) Fase laten yang berlangsung kira – kira 8 jam sampai pembukaan 3 cm 
2) Fase aktif dibagi menjadi 3 fase : 
a) Fase akselerasi  berlangsung 2 jam dari pembukaan 3 cm menjadi 4 cm 
b) Fase dilatasi maksimal berlangsung selama 2 jam pembukaan berlangsung 
cepat menjadi 9 cm. 
c) Fase deselerasi membutuhkan waktu kurang lebih 2 jam dari pembukaan 9 cm 
menjadi pembukaan lengkap. 
b. Persalinan Kala II  
Kala dua persalinan dimulai dengan dilatasi penuh serviks, dan 
sempurna apabila bayi telah dikeluarkan dari uterus secara menyeluruh (Verrals, 
2003).  Persalinan kala II ditegakkan dengan melakukan pemeriksaan dalam untuk 
memastikan pembukaan sudah lengkap atau kepala janin sudah tampak di vulva 
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dengan diameter 5 – 6 cm (Saifudin, 2002). Selama bertahun – tahun batasan 
waktu kala II yang ketat diterapkan pada kala II persalinan.  Beberapa orang 
menganjurkan pengabaian kala  persalinan dan lebih memilih suatu proses 
persalinan dan kelahiran yang lebih memperhatikan kemajuan persalinan daripada 
durasi. (Jones, 2006).  Kala II pada primipara 1 ½  sampai 2 jam, pada multipara 
½ sampai 1 jam (Mochtar, 1998).  
c. Kala III (Pengeluaran uri) 
Setelah bayi lahir , uterus terasa keras dengan fundus setinggi pusat 
setelah timbul his, plasenta terlepas dalam waktu 6 – 15 menit dan plasenta akan 
terdorong ke dalam vagina dan lahir spontan disertai pengeluaran darah kira – kira 
100 – 200 cc. 
d. Kala IV 
Kala IV merupakan waktu yang paling kritis bagi ibu bersalin, pada 2 
jam pertama persalinan, akan besar kemungkinan terjadi perdarahan .Hal yang 
perlu diperhatikan yaitu tekanan darah, nadi, suhu, kontraksi uterus, keadaan 
kandung kencing dan perdarahan.  Pemantauan dilakukan tiap 15 menit untuk 1 
jam pertama dan setiap 30 menit pada jam kedua post partum. 
C. Posisi Persalinan 
Ada beberapa jenis posisi  dalam persalinan  (Chapman & Verrals, 2003) 
yaitu : 
1. Posisi Jongkok 
Pada posis jongkok ini kedua paha mengalami abduksi dan fleksi, kedua 
krista iliaka bergerak ke dalam, promontorium bergerak ke bawah dan ke depan 
sehingga memperpendek konjugata vera, angulus pubis diperbesar  karena kedua 
tuber ischiadikum bergerak saling menjauh, Os coccygeus bergerak ke atas dan ke 
belakang dan pintu keluar pelvis  diperlebar karena diameter antero posterior dan 
transversa bertambah besar  Posisi ini merupakan naluriah masyarakat primitif 
secara berabad – abad (Verrals, 2003) kerugian dari posisi ini  yaitu  
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a. Posisi ibu memungkinkan ibu bergerak lebih bebas tetapi sulit untuk 
melakukan pemantauan terhadap denyut jantung bayi 
b. Kesulitan dari penolong untuk melihat apa yang terjadi di area vulva dan 
ditakutkan jika bayi lahir terlalu cepat dapat jatuh ke lantai.  . 
2. Posisi Dorsal Recumbent 
Wanita berbaring telentang di tempat tidur dengan kedua tungkai dalam 
posisi ekstensi sampai tepi meja / tempat tidur periksa. Posisi ini ilium bergerak ke 
belakang dan ke bawah pada artilkulatio sacroiliaka, sehingga membuat pelvis 
condong ke depan. Posisi ini menambah besarnya diameter conjugata vera pada 
pintu masuk pelvis tetapi akibatnya adalah pengurangan ruang pada pintu ke luar 
pelvis. 
Banyak disarankan untuk persalinan karena pada posisi ini bidan / dokter lebih 
mudah memantau area vulva karena terlihat seluruhnya. 
Detak jantung mudah terdeteksi, kontraksi terlihat jelas serta kontak 
mata antara petugas dengan pasien lebih baik. Beberapa kelemahan / kerugian 
pada posisi dorsal recumbent yaitu : 
a. Tekanan aortocaval yang menyebabkan sindrom hipotensif supine, 
membahayakan janin, dan kontraksi uterus  yang tidak efisien.  Hal tersebut 
mempengaruhi lama kala II. 
b. Kemampuan pasien untuk meneran dan keefektifan usahanya berkurang pada 
posisi dorsal rekumbent karena tidak ada gaya gravitasi yang membantu. 
c. Diameter antero – posterior pelvis sedikit lebih sempit pada posisi dorsal 
recumbent. 
d. Distosia bahu lebih sering terjadi pada posisi dorsal recumbent dan lithotomi 
dari posisi lainnya. 
3. Posisi berbaring atau Lithotomi 
Posisi lithotomi merupakan posisi yang umum dimana wanita berbaring 
telentang dengan kedua paha ditekuk, kedua paha diangkat ke samping kanan dan 
kiri (Mochtar, 1998).  Keuntungan posisi ini, bidan/dokter bisa leluasa membantu 
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proses persalinan.  Jalan lahir menghadap ke depan, sehingga dokter dapat lebih 
mudah mengukur perkembangan pembukaan.  Dengan demikian waktu persalinan 
pun bias bisa diprediksi secara lebih akurat. 
Selain itu tindakan episiotomi bisa dilakukan dengan leluasa, sehingga 
pengguntingan lebih bagus, terarah dan sayatannya bisa diminimalkan. 
Begitu juga dengan posisi kepala bayi yang relatif lebih mudah dipegang 
dan diarahkan.  Dengan demikian, bila ada perubahan posisi kepala, bisa langsung 
diarahkan menjadi semestinya. 
Kekurangannya, letak pembuluh darah besar berada dibawah posisi bayi 
dan tertekan oleh massa / berat badan bayi.  Apalagi jika letak ari –ari juga berada 
dibawah janin.  Akibatnya, tekanan pada pembuluh darah bisa meningkat dan 
menimbulkan perlambatan peredaran darah balik ibu.  Pengiriman oksigen 
melalui darah yang mengalir dari ibu ke janin melalui plasenta menjadi relatif 
berkurang.                      
Untuk mengantisipasi hal ini biasanya beberapa saat sebelum pembukaan lengkap, 
pasien dianjurkan untuk berbaring ke kiri. Dengan demikian suplai oksigen dan 
peredaran darah balik ibu tidak terhambat. 
4. Posisi Lateral (Kiri) 
Posisi ini mengharuskan ibu berbaring miring ke kiri atau ke kanan. 
Salah satu kaki diangkat, sedang kaki lainnya dalam keadaan lurus. Posisi ini 
umumnya dilakukan jika kepala bayi belum tepat.Normalnya, posisi ubun-ubun 
bayi berada di depan jalan lahir. Posisi kepala bayi dikatakan tidak normal jika 
posisi ubun–ubunnya berada di belakang atau di samping. Keunggulan posisi ini, 
peredaran darah balik ibu bisa mengalir lancar. Pengiriman oksigen dalam darah 
dari ibu ke janin melalui plasenta juga tidak terganggu. Posisi ini baik untuk ibu 
yang mengalami pegal–pegal di punggung atau kelelahan karena mencoba posisi 
yang lain. Kekurangannya penurunan kepala sulit dimonitor, dipegang ataupun 
diarahkan.  Petugas akan kesulitan melakukan episiotomi. 
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5. Modifikasi posisi dorsal / modifikasi Fowler/posisi semi duduk 
Diakui atau tidak posisi ini banyak digunakan di rumah sakit dan paling 
umum dilakukan. Manuver Mc. Robert adalah apabila ibu pada posisi semi 
berbaring (semi – recumbent) dan abduksi pada paha, menarik lututnya ke dada 
sehingga menaikkan koksiknya dari tempat tidur dan meluruskan tulang 
punggung. Posisi ini cukup membuat ibu nyaman.  Kelebihannya, sumbu jalan 
lahir yang perlu ditempuh janin untuk bisa keluar menjadi lebih pendek. Suplai 
oksigen dari ibu ke janin berlangsung optimal.  Kendati demikian posisi 
persalinan ini biasa memunculkan keluhan punggung pegal, apalagi jika 
persalinan berlangsung lama (Chapman, 2006). Perubahan posisi secara adekuat 
dapat mempengaruhi ukuran dan bentuk pelvic outlet sehingga kepala bayi dapat 
bergerak pada posisi yang optimal, berotasi dan turun pada kala II 
(Widjanarko,2009) 
 
METODE 
Jenis penelitian ini menggunakan rancangan penelitian Quasi 
eksperiment dengan rancangan rangkaian waktu kelompok pembanding atau 
Control Time Series Design. Populasi pada penelitian ini adalah semua ibu 
bersalin primipara kala II di Kamar Bersalin di Rumah Sakit Umum Banyumas. 
Populasi ibu bersalin primipara tahun 2008 ada 1200 (Kamar Bersalin RSU 
Banyumas tahun 2008). Jumlah sampel pada penelitian ini dibagi menjadi 2 
kelompok, satu kelompok (30 ibu bersalin primipara) dengan posisi persalinan 
Mc. Robert, satu kelompok (30 ibu bersalin primipara) dengan posisi 
Lithotomi.sampel adalah ibu primipara kala II di Kamar Bersalin RSU Banyumas 
pada bulan Oktober 2009 yang memenuhi kriteria inklusi dan eksklusi.   
1) Kriteria inklusi pasien 
a) Janin tunggal hidup intra uterin.  
b) Usia kehamilan 37 – 42 minggu. 
c) Presentasi belakang kepala.   
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d) Umur ibu 20 – 35 tahun. 
e) Ibu primpara. 
2) Kriteria eksklusi 
a) Status kesehatan ibu saat bersalin tidak terdapat penyakit penyerta seperti 
Pre eclamsia berat / eclamsia / Hellp syndrome 
b) Panggul sempit / dugaan panggul sempit 
c) Tinggi Fundus uteri lebih dari 40 cm 
Penelitian ini menguraikan hubungan antara variabel posisi Mc. Robert 
dan lithotomi dengan kejadian waktu lama kala II.  Uji statistik yang dilakukan 
untuk mengukur kemaknaan perbedaan rerata kala II antara kelompok intervensi 
dengan kelompok kontrol adalah dengan menggunakan uji t-test dua sampel 
independen yaitu membandingkan  kelompok satu tidak dipengaruhi oleh 
kelompok lainnya (Santjaka, 2008). 
 
HASIL DAN PEMBAHASAN 
1. Karakteristik Responden  
a. Usia Responden 
Tabel 2.  Distribusi Usia Responden Pada Kelompok posisi Mc.Robert dan 
posisi Lithotomi Di RSU Banyumas tahun 2009 
Variabel Kelompok Mean 
Median 
SD Min-
Maks 
95% CI 
Usia Mc.Robert 24,41 
23,5 
3,99 20 - 31 22,84  – 25,82 
Lithotomi 25,93 
26,5 
5,05 20 - 35 24,05  – 27,82 
Rata-rata usia responden pada penelitian ini, kelompok Mc.Robert 24,41 
tahun dan kelompok Lithotomi 25,93 tahun.  
b. Tingkat Pendidikan Responden 
Tabel 3. Distribusi Tingkat Pendidikan Responden Pada Kelompok posisi 
Mc.Robert Dan Lithotomi Di RSU Banyumas tahun  2009 
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Tingkat 
Pendidikan 
Kelompok 
 Mc.Robert 
Kelompok           Jumlah           % 
Lithotomi  
frekuensi frekuensi  
SD 12 11 23 38,33 
SMP 9 10 19 31,66 
SLTA 7 9 16 26,66 
Akademi/PT 2 0 2 3,33 
 30 30 60 99,98 
 
Hasil analisis data didapatkan bahwa tingkat pendidikan responden pada 
kelompok posisi Mc.Robert dan kelompok posisi Lithotomi mendekati 
sama, yaitu SD 12 orang  dan 11 orang. 
c. Pekerjaan Responden 
Tabel 4. Distribusi Pekerjaan Responden Pada Kelompok posisi 
Mc.Robert Dan Lithotomi Di RSU Banyumas, tahun 2009 
Tingkat 
Pendidikan 
Kelompok 
 Mc.Robert 
Kelompok     Jumlah 
Lithotomi 
% 
frekuensi frekuensi   
IRT 19 21 40 66,66 
Buruh 5 4 9 15 
PNS 1 2 3 5 
Swasta 5 3 8 13,33 
 30 30 60 99,99 
 
Hasil analisis data didapatkan bahwa pekerjaan responden terbanyak pada 
kelompok posisi Mc.Robert dan kelompok posisi Lithotomi mendekati 
sama, yaitu ibu rumah tangga. 
 
2. Rata-rata lama persalinan kala II pada kelompok posisi Mc.Robert dan posisi 
Lithotomi 
Tabel 5. Distribusi Lama Waktu Kala II Responden Pada Kelompok Mc.Robert 
dan posisi Lithotomi Di RSU Banyumas tahun 2009 
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Variabel Kelompok Mean 
Median 
SD Min-Maks 95% CI 
Lama Kala   
II(60 
menit) 
Mc.Robert 33,33 
32,5 
8,74 20 - 50 30,07  – 36,6 
Lithotomi 44,9 
45 
9,96 25 - 60 41,18  – 48,62 
 
Rata-rata lama persalinan kala II pada kelompok posisi Mc.Robert 33,33 menit 
dan posisi Lithotomi 44,9 menit Dengan demikian lama persalinan kala II pada 
kelompok posisi Mc.Robert lebih cepat dibandingkan dengan pada kelompok 
posisi  Lithotomi. 
Batasan waktu persalinan kala II sendiri dalam Asuhan Persalinan 
Normal menurut Sarwono (2006) 120 menit atau 2 jam pada primipara. Beberapa 
praktisi mengabaikan batasan waktu kala II persalinan dan lebih memilih suatu 
proses persalinan dan kelahiran yang lebih memperhatikan kemajuan daripada 
durasi asalkan ibu dan bayi dalam kondisi baik (Jones, 2006). Menurut Mochtar 
(1998) Kala II pada primipara mencapai 90 menit dan menurut Manuaba (1998) 
lamanya kala II pada primipara 50 menit. Sedangkan pada penelitian ini batas 
waktu yang digunakan di Rumah Sakit Umum Banyumas sebagai rumah sakit 
rujukan dimana prosedur yang diterapkan untuk persalinan primipara pada kala II 
adalah 60 menit, sedangkan pada multipara 30 menit. Sehingga apabila batasan 
persalinan kala II melebihi waktu tersebut kemudian dilakukan tindakan vakum 
ekstraksi asalkan memenuhi syarat untuk dilakukan seperti kepala janin pada 
hodge III, kondisi ibu dan janin baik. 
Tiga dari posisi Lithotomi tidak berhasil mengakhiri persalinan spontan 
karena lama persalinan melebihi waktu yang ditentukan, demikian pula satu dari 
kelompok Mc. Robert oleh karena kondisi bayi dalam keadaan kegawatan. Kala II 
dirasakan oleh banyak ibu hamil sebagai kala yang jauh lebih dapat ditanggung 
beban penderitaannya dibanding dengan kala I, hal ini berdasarkan pemikiran 
bahwa mereka telah dapat melakukan hal yang positif dimana kala II saat dimana 
ibu mengejan untuk mendorong dan melahirkan bayinya (Farrer, 2001). 
3. Efektifitas Persalinan kala II Pada Posisi Mc.Robert dan Posisi Lithotomi 
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Tabel 6. Efektifitas Lama Waktu Persalinan Kala II Responden Kelompok 
Posisi Mc.Robert dan Kelompok Posisi Lithotomi Di RSU 
Banyumas, 2009 
 
Variabel Rerata SD t p 
Lama waktu Persalinan Kala II 
Posisi Mc.Robert 
 
Posisi Lithotomi 
 
 
33,33 
 
44,9 
 
8,74 
 
9,96 
 
4,78 
 
0,000 
Efektifitas persalinan kala II posisi Mc.Robert dan posisi Lithotomi 
dilihat dari nilai perbedaan waktu persalinan kala II, dapat disimpulkan 
berdasarkan analisis diatas maka posisi Mc.Robert lebih efektif dibandingkan 
posisi Lithotomi pada persalinan kala II (p = 0,000). 
Hasil uji statistik menunjukan bahwa ada perbedaan bermakna (p = 
0,000) waktu lama kala II antara kedua kelompok subyek penelitian. Posisi 
Mc.Robert menunjukan rata-rata lama persalinan kala II lebih cepat 11,57 menit. 
Kedua posisi persalinan masih dalam keadaan normal tidak melampaui batas 
waktu yang ditentukan dalam persalinan primipara yaitu 60 menit. 
Tiga dari posisi Lithotomi tidak berhasil mengakhiri persalinan spontan 
karena waktu persalinan melebihi waktu yang ditentukan, demikian pula satu dari 
kelompok Mc. Robert. Kala II dirasakan oleh banyak ibu hamil sebagai kala yang 
jauh lebih dapat ditanggung beban penderitaannya dibanding dengan kala I, hal ini 
berdasarkan pemikiran bahwa mereka telah dapat melakukan hal yang positif 
dimana kala II saat dimana ibu mengejan untuk mendorong dan melahirkan 
bayinya (Farrer, 2001).  
Alasan penting bagi ibu mengetahui penekanan efektif selama persalinan 
kala II, yaitu usaha penekanan maternal merupakan respon alami sebuah 
mekanisme reflek dari ibu bersalin. Pada kala II mungkin merubah tekanan 
maternal yang efektif dan pentingnya posisi adalah bahwa posisi mengarahkan 
usaha penekanan ibu pada arah penekanan yang benar (Varney, 2004) Pada posisi 
persalinan posisi lithotomi memungkinkan penekanan ibu dengan postur 
melengkungkan punggung daripada membungkukkan tubuhnya sehingga 
mengurangi pekanan yang dapat dihasilkan.  Penelitian Nicon dalam Jones (2006) 
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melakukan eksperimen menggunakan laboratorium terkomputerisasi secara 
konsisten menunjukan adanya pengurangan tenaga yang dibutuhkan untuk 
mengeluarkan bahu dalam posisi Mc.Robert dibandingkan dengan posisi 
Lithotomi. 
Nawangsih (2006) dalam penelitiannya dengan mengetahui efektifitas 
posisi jongkok terdapat perbedaan bermakna (p < 0,05) antara kedua kelompok 
subyek pada posisi lithotomi maupun posisi jongkok.  Mekanisme biologis yang 
memungkinkan penurunan kala II pada posisi jongkok pada penelitiannya karena 
pelvic inlet lebih melebar sehingga lebih memudahkan keluarnya kepala bayi, 
tekanan epigastrium menguat sehingga menimbulkan dorongan pada janin untuk 
turun ke panggul sedang diameter pelvic outlet juga melebar sehingga 
mempermudah dan mempersingkat waktu pada fase perineal. 
Penelitian yang menyebutkan tentang posisi melahirkan dengan manuver 
Mc.Robert belum ada, kecuali manfaatnya yang telah digunakan untuk kelahiran 
bayi dengan distosia bahu.dimana posisi setengah duduk yang melibatkan 
hiperfleksi kaki ibu sampai menyentuh abdomen yang dilakukan dapat 
mengakibatkan adanya hiperfleksi panggul sumbu jalan lahir lebih pendek dengan 
sudut inklinasi berkurang dari 26º menjadi 10º (Jones, 2006).  Manuver ini 
dilakukan dengan meletakkan kaki dan punggung melakukan fleksi sehingga paha 
menempel pada abdomen ibu, tindakan ini menyebabkan sacrum melebar, rotasi 
simpisis pubis kearah kepala maternal dan mengurangi sudut inklinasi meskipun 
ukuran panggul tidak berubah (Champman, 2006). 
Menurut Rachimhadhi (Sarwono 2008), pada kehamilan artikulasio 
sakroiliaka yang menghubungkan os sakrum dengan os illium, dan artikulasio 
sakro koksigea yang menghubungkan os sakrum dan os koksigis mengalami 
relaksasi akibat perubahan hormonal sehingga pada saat persalinan dapat digeser 
lebih jauh dan lebih longgar.  Pada persalinan memungkinkan pertambahan 
diameter pintu bawah panggul sebesar 1,5 – 2 cm pada posisi dorso lithotomi, 
sedang penambahan diameter dibawah panggul hanya memungkinkan apabila os 
sakrum untuk bergerak ke belakang yaitu dengan mengurangi tekanan pada alas 
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tempat tidur terhadap sakrum, hal ini yang menjadi dasar tindakan manuver 
Mc.Robert pada distosia bahu. 
 
KESIMPULAN 
Berdasarkan hasil pembahasan dalam penelitian ini, maka dapat 
disimpulkan bahwa Rata-rata lama persalinan kala II pada kelompok posisi  
Mc.Robert adalah 33,33 menit dan posisi Lithotomi 44,9 menit dan persalinan kala 
II pada posisi Mc.Robert lebih efektif dibandingkan posisi Lithotomi, dengan 
selisih waktu 11,57 menit. 
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